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La analgesia postoperatoria es uno de los componentes basicos en la recuperacion funcional tras una intervencion quirdrgica. El bloqueo de los estimulos
nociceptivos contribuye a disminuir la respuesta al estrés quirurgico, acelerando la rehabilitacién y disminuyendo la incidencia de dolor crénico
postoperatorio. Al bloquear las vias de conduccién del dolor se limita la respuesta neuroendocrina, metabdlica, inflamatoria e inmunitaria al estrés
quirdrgico. Cualquier técnica analgésica deberia cumplir los requisitos de seguridad, simplicidad y disponibilidad. La analgesia multimodal, basada en
un concepto amplio de combinacion de analgésicos, farmacos coadyuvantes y técnicas analgésicas, se presenta como una alternativa segura y eficaz?.
No existe un analgésico ideal, pero, es posible la aproximacién a la analgesia ideal mediante la combinacion de farmacos o técnicas que actuen en
diferentes niveles (transduccion, transmisidén, modulacion y percepcion). La analgesia epidural (metamérica)? sigue siendo el patron de referencia en
la cirugia abierta abdominal, en cuanto a la calidad de la analgesia dinamica y a la disminucién de los tiempos de extubacién, de ventilacion mecanica
y de las complicaciones respiratorias®, con el potencial de reducir las tasas de eventos adversos relacionados area abdominal deben formar parte del
protocolo de analgesia ya que preservan la funciéon motora y sensorial de las extremidades inferiores y puede ser utilizado en pacientes en tratamiento
anticoagulante. Sin embargo, carece de efecto sobre el dolor visceral por lo que necesariamente debe formar parte de un protocolo de analgesia
multimodal que combine diferentes farmacos o técnicas analgésicas con distintos mecanismos de accion 7. Los programas de fast-track o rehabilitacion
multimodal precoz o intensificada han impulsado el concepto de analgesia libre de opioides (opioid-free analgesia), para evitar los efectos secundarios
8 como las nauseas, vomitos o el ileo pos quirurgico, que pueden retrasar el curso postoperatorio®. A continuacion, presentaremos una guia sugerida
de manejo analgésico durante el perioperatorio de pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta basado en niveles de evidencia acorde a los
protocolos ERAS!® (Enhanced Recovery After Sur gery) y PROSPECT (Procedure Specific Post-Operative Pain Management).

El manejo de la analgesia perioperatoria en cirugia abierta abdominal, se basa en la correcta aplicacién de la analgesia multimodal que resulte
adecuada a la intensidad del dolor, a las caracteristicas de la cirugia y al régimen de hospitalizacién planteado, lo que aportara la clave para mejorar el
manejo del dolor postoperatorio actualmente infratratado. En las cirugias de alta complejidad, el mejor beneficio se obtiene al asociar analgésicos
sistémicos a las técnicas de anestesia locorregional.»8°
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FACTORES DE RIESGO

Pacientes con riesgo de infeccién de herida

CANA

quirdrgica.

Disponibilidad del equipo multidisciplinario asi
como de infraesructura hospitarlaria.
Multiples intervenciones abdominales.
Comérbidos acompanantes

Depresion
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FACTORES QUIRURGICOS DOLOR DESCONTROLADO

la unidad de dolor agudo del centro
hospitalario.

Mantener al paciente en normotermia.
Se recomienda electrocauterio en
lugar de bisturi.

Se recomienda incision horizontal que
vertical para lograr beneficios
analgésicos (siempre que el tipo de
cirugia lo permita).

y dinamico.

Se sugiere hacer el ajuste al manejo
analgésico de acuerdo a la evolucion del
paciente, efectos secundarios, necesidad de
rescates y evolucion post-quirtrgica.

Dolor incoercible (trabajo en conjunto con
servicio el tratante)

la presencia de bloqueo motor uni o bilateral

Se recomienda que el paciente sea tratado por

Se recomienda la evaluacién de dolor estatico

En caso de analgesia epidural vigilar y evaluar

PERLAS CLINICAS

Esta propuesta de tratamiento se debe considerar en pacientes, sometidos de manera electiva a cirugia abdominal
abierta no ginecoldgica y procedimientos no oncologicos ya que la decision terapeutica habitualmente cambia en
estos pacientes.

El protocolo anestésico/analgésico debe ser planificado e individualizado de acuerdo a las caracteristicas de cada
paciente.

NO se recomienda el uso rutinario de inhibidorex COX2 en pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica
siempre valorar riesgo/beneficio.

Evaluar el estado de coagulacion previa, al decidir utilizar, analgesia epidural.

En cirugia hepatica se debe considerar: la eleccion del momento apropiado para la puncién y retirada del catéter,
habilidad personal de la puncién, ausencia de fallo hepéatico o disfuncién hepatica moderada, no parece haber méas
riesgo de hematoma espinal o complicaciones neurolégicas que cuando se realiza una técnica epidural en cualquier
otro tipo de cirugia abdominal.

Considerar como alternativa, OFA en pacientes con sindromes dolorosos crénicos previos o historial de abuso de
sustancias.

El uso de morfina y/o clonidina raquidea debe ser evaluado, planificado e individualizado de acuerdo a las
caracteristicas clicicas de cada paciente, para minimizar el riesgo de efectos secundarios.

Para este tipo de cirugias, se sugiere utilice la analgesia multimodal, con horarioy al menos durante 48 hrs.
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